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Rezumat
În articol sunt prezentate rezultatele evaluării indica-
torilor de carie dentară şi igienă orală la 2461 copii de 6, 
12 şi 15 ani din localităţile rurale şi urbane din Republica 
Moldova. Lotul 1 l-au constituit 840 copii din zone cu con-
centraţia în limitele normei (0,8-1,1 mg/l) a fl uorurilor în 
apa potabilă; lotul 2 – 809 copii din zone cu concentraţia 
sub limitele normei (0,4-0,6 mg/l), iar lotul 3 – 812 copii 
din zone cu concentraţie excesivă (3,3-4,0 mg/l) a fl uoruri-
lor în apa potabilă. Studiul a constatat un nivel sporit al in-
dicatorilor de carie dentară la copiii proveniţi din zonele cu 
concentraţia F în apa potabilă sub limitele normei, în spe-
cial la copiii din localităţile rurale. Autorii concluzionează 
asupra necesităţii instituirii unor programe preventive, care 
vor contribui la scăderea indicatorilor de carie dentară. 
.
Summary
This article presents the results of the evaluation of 
dental caries and oral hygiene indicators in 2461 children 
6, 12 and 15 years old from rural and urban areas of the 
Republic of Moldova. Group 1 included 840 children from 
areas with a concentration of fl uoride in drinking water wi-
thin the limit (0.8-1.1 mg/l); group 2 – 809 children from 
areas with this concentration below the limit (0.4-0.6 mg/l), 
and group 3 – 812 children in areas with excessive con-
centrations of fl uoride in drinking water (3.3-14.0 mg/l). 
The study revealed high indices of dental caries found in 
children from areas with fl uoride concentration in drinking 
water below normal level, especially in children from rural 
areas. The authors conclude the need for preventive pro-
grams that will help reduce the presence of dental caries 
is obvious. 
Резюме
В данной статье представлены результаты показа-
телей заболеваемости кариеса зубов и гигиены полости 
рта у 2461 детей 6, 12 и 15 лет, проживающих в сель-
ских и городских местностях Республики Молдова. 
Первую группу составили 840 детей, проживающих в 
районах с концентрацией фтора в питьевой воде в пре-
делах нормы (0,8-1,1 мг / л),  вторую группу составили 
809 детей, проживающих в районах с концентрацией 
фтора в питьевой воде ниже нормы (0,4-0,6 мг / л) и 
третью группу – 812 детей, проживающих в районах с 
повышенной концентрацией (3,3 до 14,0 мг / л) фтора 
в питьевой воде. Исследование выявило высокий уро-
вень показателей кариеса у детей, проживающих в рай-
онах с недостаточным содержанием фтора в питьевой 
воде, особенно у детей в сельской местности. Выводы: 
для снижения основных показателей заболеваемости 
кариесом зубов у детей необходимо внедрение про-
грамм профилактики, которые будут способствовать 
снижению поражения зубов кариесом. 
INCIDENŢA APARIŢIEI EDENTAŢIILOR 
PARŢIALE ŞI CLASIFICAREA LOR LA 
COPII ŞI ADOLESCENŢI
_______________________________________
Oleg Solomon, dr. med., conf. univ.,
 Ion Lupan, dr. hab. med., prof. univ., 
Lilia Solomon, asist. univ., 
Valentina Trifan, dr. med., conf. univ. 
USMF Nicolae Testemiţanu, Catedra Chirurgie 
OMF Pediatrică, Pedodonţie şi Ortodonţie 
Introducere
Studiind cazuri concrete, ca prim aspect în do-
meniul practic al abordării dereglărilor ocluzale sunt 
frecvent întâlnite formele de toleranţă, resemnare 
sau indiferenţă – modalităţi în care pacientul, de cele 
mai multe ori, asimilează starea de edentaţie. Ter-
menul asociat noţiunii de edentaţie este argumentat 
de elementul de bază al legăturilor de corelare exis-
tente între aparatul maxilo-facial şi celelalte aparate 
ale organismului, în scopul armonizării funcţionării 
întregului sistem. În viaţa cotidiană efectul prezenţei 
edentaţiei sub diferite forme clinice este asociat efec-
tului absenţei unui membru al organismului.
Edentaţia parţială la copii şi adolescenţi este o 
stare patologică a aparatului dento-maxilar ce apare 
în urma pierderii uneia până la 7 (la copii), 15 (la ado-
lescenţi).  Edentaţia parţială se instalează de la vârste 
foarte tinere uneori chiar înaintea erupţiei molarului 
de 12 ani. Înainte de termen pot fi  erupţi atât dinţii 
temporari, cât şi cei permanenţi. În literatura analizată 
sunt descrise metode de erupţie intrauterină a dinţilor 
frontali. În aceste cazuri, pentru a preîntâmpina trau-
marea sânului mamei şi a nu încălca regulile alimen-
tării copilului, este recomandată extracţia dinţilor ce 
au erupt înainte de termen. Erupţia tardivă se observă 
atât la dinţii temporari, cât şi la cei permanenţi. Ana-
lizând literatura, observăm că cel mai des aceşti dinţi 
sunt caninii şi molarii trei. Motivele erupţiei tardive 
pot fi  atât bolile suportate anterior, ca cele infecţioa-
se, rahitele, bolile endocrine, procesele infl amatorii, 
cât şi poziţia incorectă a mugurilor dentari, precum şi 
dinţii supranumerari.
În urma instalării edentaţiei, pe arcadă apar una 
sau mai multe breşe sau spaţii edentate. Spaţiile eden-
tate diferă în funcţie de topografi e (zona edentată), 
întindere şi frecvenţă. Pot fi  localizate la maxilar, 
mandibulă sau la nivelul ambelor maxilare. La nive-
lul unui maxilar pot fi  localizate pe o hemiarcadă, pe 
ambele hemiarcade, în zona de sprijin (premolar, mo-
lar), în zona frontală sau anterioară.
În funcţie de poziţia spaţiilor edentate faţă de 
dinţii restanţi breşele edentate sunt:
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intercalate – delimitate de ambele extremităţi - 
de dinţi restanţi;
terminale – delimitate numai anterior de dinţii - 
restanţi;
mixte – când pe aceeaşi arcadă sunt prezente - 
breşe edentate terminale şi intercalate.
Dacă numărul dinţilor absenţi la nivelul unei bre-
şe edentate este mic (1–2 dinţi), vorbim de o edenta-
ţie redusă; 3-4 dinţi absenţi de la nivelul unei singure 
buze edentate dau o edentaţie întinsă. Edentaţia care 
se întinde din zona laterală în zona frontală cu lipsa 
caninului este extinsă, iar când pe arcadă rămân 1-4 
dinţi, edentaţia devine subtotală. 
Din practica medicală personală, pe teritoriul 
ţării noastre am depistat, în proporţii destul de largi, 
stările de edentaţie la copii şi adolescenţi: parţial în-
tinsă, edentaţia subtotală şi totală, lucru care a generat 
un tablou clinic caracterizat de evaluările discriptive 
şi analitice ale particularităţilor aparatului dento-
maxilar care, la rândul lor, infl uenţează asupra lărgirii 
sferei posibilităţilor ortodonto-protetice. 
Material şi metode de cercetare
În corespundere cu scopul studiului, au fost exa-
minaţi 60 de  pacienţi cu edentaţii parţiale de diferite 
vârste în dentaţiile deciduale, mixte şi permanente la 
copii şi adolescenţi. 
Referitor la caracteristca generală a subiecţilor, 
menţionăm că vârsta pacienţilor este cuprinsă între 3 
şi 18 ani, dintre care 39 (57,14%) de sex feminin,  21 
(42,85%) de sex masculin. Din totalul de pacienţi, 17 
(31,09%) erau domiciliaţi în mediul rural şi 43 (68,9) 
– în mediul urban (fi gurile 1,2).
Analiza pacienţilor selectaţi, prezentată în fi gura 
3, s-a efectuat în baza clasifi cării pacienţilor în func-
ţie de prezenţa dentaţiei temporare, mixte sau perma-
nente. 12 pacienţi cu dentaţia temporară aveau breşe 
dentare în urma cariei avansate şi extracţiei precoce. 
În dentaţia mixtă se înscrie lotul de 28 pacienţi cu 
anomalii dento-maxilare şi erupţie întârziată a dinţi-
lor permanenţi. 25 pacienţi se referă la dentaţia per-
manentă, unde sunt asociate anomalii dento-maxilare 
de diferite clase dupa Angle cu anomalii dentare de 
număr şi edentaţii parţiale, obţinute în urma hipodon-
ţiilor sau oligodonţiilor.
După un studiu al dinamicii dezvoltării ocluziei 
dentare şi al tipului de ocluzii  în dentaţiile deciduale, 
mixte şi permanente,  propunem o clasifi care a eden-
taţiilor în dentaţiile deciduale şi  mixte. Elaborarea şi 
clasifi carea edentaţiilor parţiale propuse de noi este 
efectuată după numărul pacienţilor din lotul de studiu 
în ordinea erupţiilor dinţilor deciduali şi permanenţi 
(fi gurile 4, 5).













Figura 4. Edentaţii parţiale deciduale în timpul pierderii timpurii a dinţilor
I – edentaţie intercalată cu lipsa molarilor primi deciduali.
II – edentaţie  intercalată cu lipsa molarilor primi deciduali şi a icisivilor centrali deciduali.
III – edentaţie intercalată cu lipsa molarilor primi deciduali şi incisivilor centrali şi laterali deciduali.
IV – oligodonţie (anodonţie subtotală).
V – anodonţie totală.
Dentaţia mixtă
I – edentaţie intercalată mixtă, asociată cu prezenţa molarului prim permanent.
II – edentaţie intercalată mixtă cu prezenţa icisivilor centrali permanenţi şi molarului prim permanent.
III – edentaţie intercalată mixtă cu prezenţa incisivilor centrali permanenţi, molarului prim şi premolarilor 
permanenţi.
IV – edentaţie intercalată cu lipsa caninilor deciduali.
V – edentaţie subtotală cu prezenţa molarului prim permanent. 
Figura 5. Tipurile de edentaţii parţiale în succesiunea erupţiei dinţilor permanenţi, asociate cu hipodonţii
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Principii de tratament protetic în diferite pe-
rioade de creştere
Tratamentul protetic la copii şi adolescenţi îmbra-
că formele cele mai diferite, datorate particularităţilor 
aparatului dento-maxilar la aceste vârste. Tratamen-
tul protetic va avea un caracter de temporizare, până 
când, dezvoltarea aparatului dento-maxilar va permi-
te adoptarea unei soluţii. De remarcat că încheierea 
dezvoltării la anumite etape permite deja aplicarea 
unor metode protetice de durată, iar aplicarea trata-
mentului protetic se va face individualizat. Principiul 
biofuncţional trebuie să guverneze alegerea elemen-
telor de agregare, astfel încât se permite încheierea 
maturizării pulpare şi radiculare. Agregarea pe din-
ţii temporari trebuie să aibă în vedere crearea unor 
condiţii care să permită rizaliza în condiţii normale 
(evitarea suprasolicitărilor, evitarea ancorării intrara-
diculare etc.).
Principiile ocluziei funcţionale vor sta la baza 
întregului tratament protetic în perioada de creştere. 
Tratamentul protetic în această perioadă va evita co-
rectarea unor anomalii dento-maxilare (ocluzia adân-
că, ocluzia deschisă etc.), care vor fi  rezolvate orto-
dontic. Acesta se va adresa echilibrării şi contenţiei 
rezultatului ortodontic.
În funcţie de dinţii pe care se aplică, restaurările 
protetice trebuie să ţină cont de dentiţia existentă: a) 
dentaţia temporară; b) dentiţia mixtă; c) dentaţia per-
manentă.
Din punct de vedere tehnic, tratamentul protetic 
la copii şi tineri îmbracă toată gama de manopere şi 
procedee clinico-tehnice, cu modifi cări determina-
te de structura şi dezvolatea ţesuturilor aparatului 
dento-maxilar.
Unele particularităţi de dezvoltare ale masivului 
facial, structura specifi că a dinţilor la vârste (apex 
larg deschis, cameră pulpară mare, rizaliza dinţilor 
temporari, erupţia dinţilor permanenţi etc.), modul 
particular de tratare a leziunilor odontale la copii şi 
tineri sunt factorii de care trebuie să se ţină seama 
în indicarea şi realizarea tratamentului protetic, celui 
mai adecvat situaţiilor clinice.
În dentiţiile temporară şi mixtă se pot aplica une-
le mijloace specifi ce protezării conjuncte, utilizându-
se însă cu precădere metode mobilizabile. 
Indicaţia majoră este dată de distrugeri coronare 
masive prin carii şi traumatisme. Obiectivul este refa-
cerea funcţiei dintelui pierdut.
Se pot folosi coroane acrilice pe dinţii frontali, 
punţi de colaj în toate zonele, coroane metalice pre-
fabricate (adaptate corect la toate nivelurile: ocluzal, 
ecuatorial şi cervical). Ca elemente de agregare în 
zonele laterale potenţialul cariogen prin retenţiile ali-
mentare pe care le generează, în cazul triturării par-
ţiale. Utilizarea molarului de 6 ani ca dinte-stâlp de 
punte şi folosirea ca element de agregare a unei mi-
croproteze de acoperire ni se par exagerate, în cazul 
în care acest dinte ar fi  indemn. În cazul în care pre-
zintă leziuni coronare cu lipsă de substanţă, în funcţie 
de gradul de distrucţie se alege elementul de agregare 
cel mai potrivit.
În edentaţiile latero-laterale, tratamentul protetic 
de elecţie îl constituie proteza mobilizabilă – menţi-
nătorul de spaţiu. Întrebarea este dacă aceasta va fi  
purtată de pacient. Particularităţile de creştere impun 
însă includerea în baza protezei a unui şurub medi-
an, care să urmeze creşterea. Pentru protezele mobi-
lizabile utilizate în edentaţiile parţiale, dinţii se vor 
monta fără diastemă între incisivii centrali şi cu treme 
între incisivii centrali şi laterali. Prin activarea şuru-
bului pe măsura obturării aparatului, în zona centrală 
va apărea o diastemă a cărei dimensiune va fi  contro-
lată permanent prin modifi carea dimensiunii dinţilor 
frontali. 
Situaţiile clinice ne pun din nou alternativa: trata-
ment fi x sau mobilizabil. Tratamentul fi x se bazează, 
în cazul leziunilor coronare, pe utilizarea coroanelor 
acrilice pe frontali şi a coroanelor metalice (distanţate 
sau turnate în zona laterală). O particularitate impusă 
de faza de dezvoltare a dintelui este realizarea de mi-
croproteze cu agregare intraradiculară.
Unii autori propun utilizarea de obturaţie de ca-
nal în straturi: materilă de acţiune predominant his-
togenă, care să favorizeze închiderea apexului. Alţi 
autori consideră necesar a realiza microproteza după 
regulile cunoscute, urmată de cimentare provizorie 
repetată până la închiderea apexului dintelui.
În ceea ce priveşte realizarea punţilor dentare, 
indicarea lor este subordonată, de asemenea, fazei de 
dezvoltare a aparatului dento-maxilar. În zona fronta-
lă, pierderea unui incisiv central se poate restaura prin 
punte, odată cu apariţia caninilor (11-13 ani), adică 
atunci când dezvoltarea transversală a acestei zone 
este încheiată. Pierderea celor doi incisivi centrali 
schimbă însă radical situaţia: cei 2 incisivi laterali 
nemaifi ind sufi cienţi ca dinţi-stâlpi, necesitatea de a 
prinde şi caninii ca dinţi-stâlpi împinge tratamentul 
până la vârsta închiderii apexului (15-16 ani). Tempo-
rizarea implică un tratament cu proteză mobilizabilă.
În zona laterală, punţile vor avea un caracter 
tranzitoriu, îndicându-se în general menţinătoarele de 
spaţiu şi pungi provizorii. Cu bune rezultate se pot 
folosi punţi de colaj, sub rezerva controlului periodic 
atent, sub aspectul echilibrărilor ocluzale şi al posi-
bilităţilor de decimentare prin modifi cări de poziţie a 
dinţilor vecini lucrării.
Protezele parţiale mobilizabile au un rol deosebit 
de însemnat şi trebuie luate în consideraţie datorită 
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avantajelor pe care le prezintă: posibilitatea adaptă-
rii permanente, posibilitatea combinării cu un aparat 
ortodontic.
Proteza parţială mobilizabilă va urmări dezvol-
tarea arcadelor alveolo-dentare prin adaptări şi reba-
zări la fi ecare 5 luni. Impedimentul cel mai mare în 
indicarea şi realizarea acestui gen de lucrări protetice 
constă în obstacolul psihic al pacientului, precum şi 
în neînţelegerea de către acesta a motivaţiei necesi-
tăţii purtării protezei. Până la aplicarea unei lucrări 
conjuncte cu caracter de durată, proteza mobilizabilă 
este tratamentul de elecţie în unele situaţii, cum ar fi  
anodonţia de incisivi laterali.
Pe lângă multiplele avantaje şi indicaţii ale prote-
zării mobilizabile la copii, marele neajuns îl reprezin-
tă, totuşi, condiţiile de igienă mai puţin satisfăcătoare 
pe care le păstrează micul pacient. Acestea determină 
apariţia cariilor în zone indemne la carii (faţa orală a 
incisivilor superiori şi inferiori, faţa orală a molarilor 
superiori şi inferiori). 
Tratamentul problemelor dentare la copii şi ado-
lescenţi poate fi  sortat prin două distincţii critice: 
prima – între problemele ortodontice scheletale şi 
nescheletale, apoi prin severitatea problemelor ne-
scheletale. Să presupunem că aceste distincţii au fost 
făcute,  folosind analizele formei faciale sau (mai pu-
ţin frecvent) analizele cefalometrice şi apoi analizele 
de suprafaţă ca cheie de diagnosticare a proceduri-
lor. Voi pune accentul pe procedurile de tratament 
pentru copiii care au fost selectaţi în acest proces. Ei 
au probleme ortodontice de severitate moderată sau 
probleme potenţiale care se includ în această clasă a 
ortodonţiei. 
Dinţii iregulari şi neparaleli în dentiţia eterogenă 
timpurie pot apărea din două motive majore: 
(1) lipsa spaţiului adecvat pentru aliniere, care 
cauzează erupţia dintelui sub formă defectă faţă de 
poziţia normală în arc; 
(2) amestec de erupţii care împiedică dintele per-
manent de la erupţia de pe schema normală şi, în plus, 
poate duce la probleme de spaţiu din cauza altor dinţi 
care au tendinţa spre poziţii incorecte. 
Protezarea dentară la copii şi adolescenţi  este 
o metodă sigură de păstrare a funcţionalităţii  şi de 
preîntâmpinare a deformaţiilor ocluzionale. Este 
destul de mare diapazonul procedurilor profi lactice 
Figura 6. Fotografi a frontală a pacientului 
cu fi xarea liniei surâsului
Figura 7. Fotografi a frontală a pacientului 
cu fi xarea liniei labiale
Figura 8. Faţa pacientei, pe partea laterală dreaptă Figura 9. Faţa pacientei, pe partea laterală stângă
Diagnoza: anodonţie subtotală
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la pierderea timpurie a dinţilor în segmentele late-
rale, deoarece se poate preveni  încălcarea procesu-
lui de formare a înălţimii ocluziei, scurtarea arcadei 
dentare, apariţia prelungirii dento-alveolare şi apa-
riţia obiceiurilor vicioase, deplasarea orizontală a 
dinţilor eruptivi, deplasarea intra-osoasă a foliculi-
lor dinţilor neerupţi, normalizarea dezvoltării osului 
maxilar.
Pentru a găsi o soluţie corectă în determinarea 
construcţiei tratamentului protezării la copii şi ado-
lescenţi, unic în fi ecare caz aparte, trebuie de determi-
nat cum are loc dezvoltarea arcadelor dentare şi când 
pot fi  considerate total crescute.
Caz clinic nr. 1. Pacienta N., 3 ani
Acuze la adresare. S-a adresat cu absenţa a nu-
meroşi dinţi temporari în regiunea laterală şi frontală 
din cavitatea bucală, dereglări de masticaţie estetică, 
fonaţie, deglutiţie, ce se exercită printr-un fenomen 
reducţional al dinţilor temporari în dentaţia decidu-
ală (fi gurile 6–9). Păstrarea planului post-lacteal la 
dinţii 5 temporari. Etajul inferior micşorat datorită 
unui suport dentar redus, profi l concav cu deplasarea 
punctului Gnation anterior de planul Simon, şanţul 
labio-mentonier accentuat. La palparea atentă a con-
tururilor osoase se constată o hipodezvoltare osoasă, 
crestele alveolare reduse, chiar ascuţite în special la 
arcada inferioară. 
Figura 10. Examenul intraoral frontal
Figura 11. Examenul intraoral lateral
Figura 12. Examenul intraoral la edentaţie frontală 
parţială
Figura 13. Examenul intraoral la mandibulă
Figura 14. Examenul intraoral la maxilă
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Amprentarea câmpului protetic 1. (fi gura 18).
Realizarea aparatului ortodonto-protetic mobilizabil cu dinţi artifi ciali, cu menţinerea spaţiului pentru 2. 
dinţii permanenţi.
Aceste aparate ortodonto-protetice vor fi  rebazate din 6 în 6 luni, observând instabilitatea aparatului în 3. 
cavitatea bucală  până la apariţia dinţilor permanenţi.
Figura 15. Examenul radiologic reprezentat prin ortopantomografi e
Figura 16. Examenul radiologic tridimensional 
lateral stâng
Figura 17. Examenul radiologic tridimensional 
frontal
Figura 18. Amprentarea câmpului protetic cu mate-
rial elastic siliconic cu strat dublu
Plan de tratament
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Rezultatele tratamentului. Păstrarea cheii de 
ocluzie al primilor molari permanenţi. Erupţia dinţilor 
frontali permanenţi cu păstrarea dimensiunii etajului 
inferior al feţei. Aceste aparate ortodonto-protetice în 
dentaţia deciduală sunt efectuate cu scop profi lactic, 
menţinând spaţiul pentru dinţii permanenţi (fi gurile 
22– 25).
Figura 19. Fixarea aparatului mobilizabil 
pe mandibulă
Figura 20. Examinarea ocluziei şi a 
plăcuţelor mobilizabile în cavitatea 
bucală în ocluzia frontală
Figura 21. Examinarea ocluziei 
în lateralitate
Figura 22. Fixarea aparatului mobilizabil 
pe maxilă
Figura  23. Examenul intraoral; 
erupţia primilor dinţi 
Figura 24. Examenul intraoral cu fi xarea 
cheii de ocluzie
Examenul intraoral după 3 ani
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Caz clinic nr. 2 Pacienta L., 15 ani
Acuze la adresare. Pacienta s-a adresat cu de-
reglări estetice în regiunea frontală (fi gurile 27, 28, 
29), lipsa dinţilor 1.2, 2.1, 4.1. Lipsa mugurilor in-
cisivi laterali superiori şi incisivului central inferior 
cu spaţiul parţial închis în regiunea frontală, migra-
rea simetrică a caninilor în spaţiile edentate.  
Diagnoza: malocluzie clasa I Angle, hipodonţie 
cu lipsa mugurilor incisivilor laterali superiori şi in-
cisivului central inferior 4.1, fără tulburări de ocluzie 
în regiunea laterală.
Figura 25. Aparat parţial mobilizabil, dinte pe 
model confecţionat din valplast
Figura 26. Aparat mobilizabil din valplast 
fi xat în cavitatea bucală
Figura 27. Examenul intraoral lateral drept Figura 28. Examenul intraoral lateral 
stâng
Figura 29. Examenul intraoral frontal
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Ortopantomograma denotă treme şi diasteme în 
regiunea frontală. Prezenţa dintelui 5.3 şi lipsa mu-
gurilor dinţilor 1.2, 2.1 şi 4.1. Rădăcina caninilor şi 
coroana lor este mezializată şi deplasată în regiunea 
incisivilor laterali.
Plan de tratament 
Aplicarea sistemului fi x Straight Wire Tech-1. 
nique (fi gura 31) pentru aranjarea dinţilor frontali, 
mezializarea caninilor, închiderea tremelor, diasteme-
Figura 30. Examenul radiologic reprezentat prin ortopantomografi e
lor. S-au utilizat arcuri Ni-Ti de la 0,16 - 0,18 regulare 
şi SS 0,16. Folosirea catenelor elastice deja pe arcuri 
SS 0,18 pentru închiderea tremelor şi diastemelor (fi -
gura 32).
În regiunea frontală, pentru menţinerea tra-2. 
tamentului ortodontic pe canini şi incisivi centrali au 
fost aplicate compozite fotopolimerice; în regiunea 
Figura 31. Stabilirea aparatului fi x Figura 32. Amplasarea caninilor în locul 
incisivilor laterali
palatinală a dinţilor frontali a fost fi xat aparat de con-
tenţie fi x (fi gura 35).
Figura 33. Examenul după extracţia 
aparatului fi x
Figura 34. Restabilirea zonei frontale
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În regiunea dintelui 2.3 a fost folosită puntea 3. 
adezivă după Rochette (1973), fi xată cu ciment Fuji 
Figura 35. Fixarea aparatului de contenţie Figura 36. Fixarea coroanelor artifi ciale în 
regiunea frontală la mandibulă
Plus pentru menţinerea tratamentului ortodontic 
(fi gura 37).
Concluzii
Etapele dezvoltării ocluziei dentare în diferite 1. 
perioade de creştere necesită o atenţie deosebită 
la schimbul fi ziologic al dentiţiei, fi indcă în aceste 
perioade se formează  edentaţiile primare şi la erupţia 
dinţilor permanenţi apar migrări dentare şi dereglări 
de ocluzie.
Descriind factorii ce pot surveni la prezenţa 2. 
edentaţiilor, tulburărilor de ocluzie, punem accentul 
şi pe dereglările craniocervicale, care în timpul 
tratamentului ortodonto-protetic  trebuie realizate 
prin corectarea malocluziei şi înlocuirea edentaţiilor 
cu ajutorul aparatelor protetice.
3. Metodele clasice şi moderne de tratament 
ortodonto-protetic în multe cazuri au caracter 
temporar, fi indcă aceste aparate se confecţionează în 
caz de dentaţii deciduale şi mixte şi au un rol estetic, 
funcţional, biologic, recidiv şi profi lactic.
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Rezumat
În acest articol a fost descrisă apariţia edentaţiilor la 
copii şi adolescenţi – pacienţi de diferite vârste. Folosind 
criteriile de apariţie, au fost clasifi cate edentaţiile parţiale 
în dentaţiile decidue şi mixte. Sunt descrise principiile 




В этой статье описаны частичные дефекты зубных 
рядов у детей и подростков, используя классификации 
дефектов в молочном, смешанном и постоянном 
прикусе.
Summary
This article described the appearance of edentations in 
children and adolescents examining patients different ages. 
Using the criteria of appearance the partial edentulous were 
classifi ed in deciduous and mixed dentition. Description 
of prosthetic treatment principles and the objective of 
functional occlusion at this ages.
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Actualitatea temei
Diagnosticul funcţional este un domeniu foarte 
important al stomatologiei moderne. Deşi  organul 
masticator  reprezintă un sistem complex de relaţii 
structurale şi funcţionale, medicii deseori evită dia-
gnosticarea lui minuţioasă. Una dintre cauzele aces-
tei situaţii este, posibil, lipsa părerii unice referitor la 
metodele de diagnostic. Opiniile diferite trezesc ne-
încrederea şi chiar frica medicilor-practicieni, înainte 
de utilizarea diagnosticului funcţional sistematizat în 
practică. Totodată, rezultatul tratamentului fără cerce-
tări de diagnostic va fi  imprevizibil [1].  
Determinarea cauzelor dereglărilor funcţionale 
necesită implementarea metodelor sistematizate, care 
ar putea  fi   adaptate la orice caz clinic. Decizia re-
feritor la planul de tratament trebuie să fi e bazată pe 
diagnoză. 
Scopul procedurilor de diagnostic şi a investigaţi-
ilor este diagnoza. Obiectivul  diagnosticii, de obicei, 
este un plan de tratament corect [1].  Planul optimal 
de tratament poate fi  alcătuit după studierea riguroasă 
şi analiza  funcţională, structurală şi estetică a cavi-
tăţii bucale, după examenul roentgenologic şi după 
studierea modelelor din ghips, montate în articulato-
rul reglabil cu ajutorul arcului facial. Datele colectate 
sunt transmise tehnicianului dentar, cu ancheta de la-
borator, pentru corectarea sau modifi carea arcadelor 
dentare. Tehnicianul dentar efectuează modelarea de 
diagnostic în ceară,  introducând toate modifi cările la 
indicaţiile medicului-stomatolog [2]. 
Confecţionarea gutierei cu scop de tratament  sau 
a restaurării provizorii în tehnica directă modifi cată 
îi permite medicului-stomatolog să aprecieze corect 
efi cacitatea şi corectitudinea schimbărilor efectua-
te în arcadele dentare. Integrarea estetică, adecvată 
şi funcţională a restaurării pregăteşte ţesuturile moi 
pentru restaurarea directă defi nitivă a arcadelor. In-
tervenţiile de reorganizare a sistemului dento-maxilar 
trebuie să fi e argumentate şi gnatologic direcţionate.
Termenul  gnatologie  a fost propus de un clini-
cian şi cercetător bine cunoscut,  Stallard, în 1924. 
Dicţionarul de termeni ortodontici (Glossary of Orto-
hodontic Terms)  dă  următoarea  interpretare  acestui 
termen:  “Gnatologia este un domeniu al stomatolo-
giei care studiază aspectele anatomice, histologice, 
fi ziologice şi patologice ale interacţiunilor ocluzale 
statice şi dinamice,  ATM şi sistemul masticator ca un 
întreg, de asemenea diagnosticul şi tratamentul tulbu-
rărilor din sistemul dat”.
Principalii termeni ai gnatologiei sunt: ocluzia, 
relaţia centrică, ghidajul anterior, dimensiunea ver-
ticală de ocluzie, poziţia de intercuspidare. O mare 
însemnătate o au determinanţii mişcării maxilarului 
inferior, înregistraţi cu ajutorul aparatajului special.
La moment cele mai răspândite concepţii despre 
ocluzie sunt:
concepţia ocluziei balansate;• 
concepţia funcţiei de grup pe partea activă în • 
laterotruzie;
concepţia ghidajului canin;• 
concepţia ocluziei miocentrice;• 
concepţia traiectoriei funcţional condiţionate • 
(Functionally Generated Path) după Pankey, Mahan, 
Staehle; 
concepţia ghidajului canin modifi cată; • 
concepţia dizocluziei consecutive cu domi-• 
nanta canini. 
Concepţia „dizocluziei consecutive cu dominan-
ta canini” este cea mai modernă şi totodată una dintre 
cele mai complicate concepţii. În această concepţie 
este important faptul ca în timpul ghidajului în late-
rotruzie dizocluzia dinţilor să se petreacă respectând 
consecutivitatea. Această consecutivitate de dizo-
cluzie este aproximativ la fel ca şi în cazul erupţiei 
dinţilor permanenţi: primul molar, al doilea premolar, 
primul premolar, caninul. Este  important să se ia în 
consideraţie această  dizocluzie în formarea noilor re-
laţii cu dinţii antagonişti.
Fiecare element anatomic format pe suprafaţa 
ocluzală a dinţilor are o funcţie anumită. Este necesar 
să  acordăm o importanţa deosebită “cheii ocluzale” 
– primilor molari permanenţi. Traiectoria ghidajului 
